Declaration de IVialadie
RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR “MUPRAS
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoyance N? w21-642685

& d’ Actions Sociales

de Royal Air Maroc COQ\/\/\A A
Conditions générales : /
aladie

*  Lecadge réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné. O Dentaire O Optique DA

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

R
. ) s ) ‘ 1 Cadr adhérent (e)

Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment |a nature de la maladie. I WJ
®  Lavali®té de la feuille de soins est limitée 3 3 mois 3 compter de la premiére consultation. i Matricule - " Société : '

*  LUentente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux, é ﬂ Actif D Pensionné(e) C] AULT@ [ rorefrreerumoia i g

extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi NGn & Prénom /ngﬂfw‘d‘(;) e o

que pour tous les actes effectués en série.
®  Encas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille dl Date de naissance :

o, 1 adresse V. 9 Al /4?6’4-//7/? Rz OALIA AR S -
Pharmacie : | e T o s s e v R ST i
®  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances. ﬂégj /yﬁ;? )/Fy M M/(
. l - Total des frais engagés : - R S S

|

Radiologie et Biologie :

3 Cadre réservé au Médecin
®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre b=y
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. -~ ) )
. ‘ : ; . ‘ ) ‘ , “ Cachet du médecin :
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil del ~
la mutuelle. | (' - AL
D P
Optique : <
L. ion €&/, a.?/ﬂ_? S
*  'ordonnance du fédecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre 2 la feuille de soins. °z Date de consultation & . % )
Rééducation : g Nom et prénom du malade LH-ASQ)!S’S. LSASS
. ; : | R L s . . . o
Uentente préalable renseignée par le meédecin prescripteur est exigée avant le début des séances dei E Lien de parenté : G Likindime
rééducations. |
(= .
*  pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre 2 la feuille de soins. g Nature de la maladie ;- 3 :
e
Dentaire ; _3 En cas d'accident préciser les causes et cirtonstancesy e T e e
S
- 3 : ¥ 2 - 3 N ?
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es 2 e EEaE GUH FAtNe R T Srcikes EORAdETNEL ConuRiiRY e‘_ies rema&g‘e}lems sws “ps.nnhdennel o
obligatoire avant le début de traitement. é médecin consell de la Mutuelle. \ p
®  Lafacture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement. . ) ) (f
- i o ol 4 5 PO - J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements po : fla S@senkp éda(atron Je
- n i nt canalaires. e : % E
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaire: avoir pris conpaissance de Ia clause relative 3 la protection d es perst nn \ 3
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : [0 N, o (. N —— ... /42. ‘.
*  La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le medecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de l'adhérenge) s
mois. ) //
Adresses Mails utiles , OTET ADHERENT
0  Réclamation : conmtact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com Déclaration de maladie N0 W21-642685
0 Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
Remplissez ce volet, découpez le et conservez le. :
La MUPRAS garantit le respect de la loi n* 09-08 relative a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des donnéed il Serpa nlcessaire d'e e [éps:nter e Matricule ;-
a caractére perwnm-ll : p f Nom de I'adh’érent @) 2 orerse I AR e
réclamation ultérieure.

R ; o ; . - ” I

Total des fra"s eﬂgagés [T verimivs




Natures des Nombre et Montant deétaillé | Cachet et si .du Medecin Le praticien est pné de préciser la dent traitée, Tacte pratigue en indiquant la nature des soins

Ceefficient des Honoraires | attestant I‘ i des Actes

Important :
Veuillez joindre les radiographies en cas de protheses ou de traitement canalaires, ainsi que e bilan d
De‘n.ts Natur.'e des Cotteent we:f L L1
Traitées Soins
J——
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L T S ——
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L] e e S
g d FiN
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) 3 s =1 eIS00 \
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du Particien i des Honoraires
1, o
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T ek Fonctionnel, Thérapeutique, nécessarre a la profession
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* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous
les justificatifs exigés par la Mutuelle. VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXE




DOCTEUR BOUNAD!I EL HASSANE 2/ ! 4 I P
DERMATOLOGUE ®(”3® ‘D@&ggﬂ ousdi Cabe )9.\3 Ju)l

Specialiste des maladies de la peau P | U oAt \
des cheveux el des ongles Sulwlully Gualst w0 E\j < \sﬂlﬂ?
Maladies sexuellement traifsmissibles A Gt ,,15;*}\5 Faall \p]r‘,"l
Chirurgie dermatologique ml]" Cdaanall b s Gawlas
Medecine esthetique - Laser
a l'hopital Omar Drissi Fes wiay sr"”rl“J‘ S hiiue

Allergie de la peau
Ancien chef de services de dermatologie Wla Syalsg) ool ped) s gusd,
LASBOY CAIDA

Esthétique
Dermatologie

937000 X L
N v Pone 250 G 231 Abs
ACF / tY C—agdﬂ«_fCJﬁ‘ QWOﬂ'S'

46, Résidence Sara, ler étage Bd Mohamed V - Fés / wlo —ge!s! se s E,Li-.dﬂ‘ L aso Ly ssls46
E-mail : h_bounadita hotmail.com / Tél : 05.35.93.19.00 : _\2)!



g CONDITIONS D’EMPLOI Jhasias) Iy 2 :%

- Voir la notice pour plus d'informations ARl b A R i el a3y el [~

= CONDITIONS DE CONSERVATION T %

- A conserver & une température ne dépassant pas 25°C. s 25" Le iy ada P USRS W E09S T <
Tenir hors de la portée et de |a vue des enfants JAlY e el pall L 1S T Y

SEOLSL,L008LL,9

il

OO sawnudwod gz
6w 0sz.INIdINO

ONIFINE® 250mg

Fabriqué et distribué par:
Pharmaceutical Instit

ol SUNT ] 77 121 /1
¥ s AMM N*: 277/19 DMP/21/NRQ

i3l e 4481 - 12100 i

COMPOSITION:
Chlorhydrate de terbinafine
Excipients q.s.p.

28 Comprimés

LOT: 022
PER:JAN 20
PPV:237 DH
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DOCTEUR BOUNADI EL HASSANE ; - 9;;
DERMATOLOGUE ®%® @@ﬁ/&@ ousd) by g5 L)
Specialiste des maladies de la peau : AN S o
des cheveux et des ongles Sylatiilly Gaalad) us\,.n“ﬂ\ ° “ﬂm‘
Maladies sexuellement trahsmissibles Ash Gty ,ﬂbﬂ\q el @\P'\
Allergie de la peau A 05 . A St
Jy AU J Gy
4y

Chirurgie dermatologique
oyl Soalsy! w0 ! b u

&

T
Esthétique
Medecine esthetique - Laser Dermatologie
Ancien chef de services de dermatologie

‘ a thopital Omar Drissi Fes ol o ! e liea

([ ASR S I BA—
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I.ABORATOIRE D'ANAI.YSES MEDICAI.ES BOUAYAD

Dr.Karim BOUAYAD =, l—cgr @S
Spécialiste en Biologie Médicale dcdall oM 4 ebais
Diplémé de I'Université Cheikh Anta Diop - Dakar B B ST Ll Fraidl d2ols> puys
Ancien des Hopitaux de Dakar et de Feés INPE BIOLOGISTE : 147163885 ould g ,LSs cladiie Lailw yujles

FES le: 06/07/2023

FACTURE N°  9962/2023

Medecin Docteur BOUNADI EL HASSANE
Nom du patient MME LASBOU SAIDA

Examens -GOT-GPT

Cotation B 100U

Montant 100,00 DH

Arrétée la présente note d'honoraires 4 la somme de: CENT DIRHAMS
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N° 3 Rce Basma Av. Moulay Rachid (a coté de Marjane market Rte de Sefrou) - Fés
Tél/Fax:0535768068-Gsm: 0651240942 - E-m@il : laboratoirebouayad@hotmail.com
I.F: 19050540 - T.P: 13000012 - CNSS : 6934683 - ICE:001544747000085 - INPE : 143061539




LABORATOIRE D’ANALYSES MEDICALES BOUAYAD

Dr. Karim BOUAYAD . l—cgr @y S 5
Spécialiste en Biologie Médicale dpdadl ALl $ olais
Diplémé de I'Université Cheikh Anta Diop - Dakar JLSs o L c._n..l! -u.nb- falies

Ancien des Hopitaux de Dakar et de Fés INPE BIOLOGISTE : 147163885 u..u 9,8 wliadiis gy Laslaw juyleso

Prélevement du : 06/07/2023 a 09:28 MME LASBOU SAIDA

Résultats édités le: 06/07/2023 |II"|H|“|”II”"|I”II Dossier N° 23G131

Prescripteur: Docteur BOUNADI EL HASSANE

Page: 1/1

BIOCHIMIE SANGUINE
(Sul’:‘ Automate Beckman Coulter AU-480)

Valeurs de référence

TRANSAMINASE GOT (ASAT)................: 22,00 Uu/1 Inf a 45,00 U/1

TRANSAMINASE GPT (ALAT)................: 25,00 u/1 Inf a 41,00 U/1

Total de pages: 1

2
(5]
i)
2
£
P -
@
Q
n
1
2
()
Re}
0
c
=
£
£
]
2
(=)}
)
0
o
>
=
1
2
o
Re)
2
")]
E
©
a
1
2
(=)}
o
o
=
>
1

Biochimie clinique - Hématologie- Bactériologie
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N° 3 Rce Basma Av. Moulay Rachid (a coté de Marjane market Rte de Sefrou) - Fés
Tél/Fax:0535768068-Gsm: 06512409 42 - E-m@il : laboratoirebouayad@hotmail.com
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